Obstetric outcomes in oxytocin-related and spontaneous deliveries – analysis of 2198 cases by Baran, Piotr & Raba, Grzegorz
508 N r  7 / 2 0 0 9
Ginekol Pol. 2009, 80, 508-511
Wyniki po∏o˝nicze porodów wspomaganych
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Streszczenie 
Cel pracy: Porównanie przebiegu porodów, metod ukoƒczenia cià˝y i stanu noworodków po porodach wspoma-
ganych i niewspomaganych oksytocynà – z analizà wskazaƒ do jej podawania. 
Materia∏ i metoda: 2198 porodów z cià˝ donoszonych, bez wskazaƒ do elektywnego ci´cia cesarskiego, odbytych
w Wojewódzkim Szpitalu w PrzemyÊlu w latach 2005-2006. 
Grupa badana: porody wspomagane oksytocynà – 1102 rodzàce.
Grupa kontrolna: porody spontaniczne (bez wspomagania czynnoÊci skurczowej macicy oksytocynà) –1096 rodzà-
cych. Analiz´ zgodnoÊci cech mierzalnych przeprowadzono za pomocà testu Chi2. Za istotny statystycznie przyj´to
poziom: p<0,05. 
Wyniki:
I. Wskazania do podawania oksytocyny: wtórne os∏abienie czynnoÊci skurczowej macicy (642 rodzàcych – 58,25%),
przedwczesne odp∏yni´cie p∏ynu owodniowego (176 rodzàcych –- 15,97%).
II. Odsetek ci´ç cesarskich w obu grupach: 1. badana – 187 kobiet (16,97%). 2. kontrolna – 97 kobiet (8,85%)
Chi2=32,192; df=1; p=0,0000;
III. Noworodki po porodach drogami natury ocenione w 1 minucie na 7 lub mniej punktów w skali Apgar – grupy:
1. badana – 35 noworodków (3,82%). 2. kontrolna – 18 noworodków (1,8%) Chi2=5,493; df=1; p=0,0190;  
IV. Noworodki hospitalizowane d∏u˝ej ni˝ 48 godzin – grupy: 1. badana -– 346 noworodków (31,39%), 2. kontrol-
na – 216 noworodków (19,70%) Chi2=39,454, df=1, p=0,0000.
Wnioski:
1. Najcz´stszym wskazaniem do stosowania oksytocyny by∏a hipokinetyczna czynnoÊç skurczowa mi´Ênia macicy. 
2. Âródporodowe zastosowanie oksytocyny dwukrotnie zwi´ksza ryzyko zakoƒczenia porodu ci´ciem cesarskim. 
3. Noworodki po porodach wspomaganych oksytocynà zakoƒczonych drogami natury, sà w 1 minucie ˝ycia ponad
dwukrotnie cz´Êciej oceniane na 7 lub mniej punktów w skali Apgar, w porównaniu z noworodkami po porodach
o przebiegu spontanicznym. 
4. Âródporodowe zastosowanie oksytocyny wyd∏u˝a czas hospitalizacji noworodków.
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Wst´p
Brak standardów oraz dowolnoÊç interpretacji danych
z piÊmiennictwa dotyczàcych post´powania w cià˝y donoszo-
nej, powoduje narastajàce wÊród po∏o˝ników obawy przed po-
stawà wyczekujàcà w cià˝ach po terminie. Skutkiem takiej po-
stawy jest wzrost odsetka indukcji porodów z 9,3% do 33,7%
[1]. 
Czas wystàpienia samoistnej czynnoÊci skurczowej mi´-
Ênia macicy jest zwiàzany z dojrza∏oÊcià ∏o˝yska – szczególnie
z ekspresjà genu kodujàcego uwalnianie kortykoliberyny
(CRH) ∏o˝yskowego pochodzenia [2]. W licznych badaniach
potwierdzono korelacj´ pomi´dzy poziomem ∏o˝yskowego
CRH w surowicy krwi ci´˝arnej, a czasem wystàpienia poro-
du [3]. 
U cz∏owieka produkowane jest bia∏ko wià˝àce CRH
(CRHBP), którego poziom spada w okresie poprzedzajàcym
poród. Zwi´ksza to biodost´pnoÊç CRH. ObecnoÊç recepto-
rów dla ∏o˝yskowego CRH stwierdza si´ nie tylko w przysad-
ce mózgowej u ci´˝arnej, lecz tak˝e bezpoÊrednio w myome-
trium [4]. W mechanizmie porodowym istotnà rol´ pe∏nià bia∏-
ka CAP50 (contraction-associated proteins), które odpowia-
dajà za:  zwi´kszanie interakcji pomi´dzy aktynà i miozynà,
zwi´kszenie wra˝liwoÊci komórek myometrium, oraz przekaê-
nictwo pomi´dzy komórkami mi´Ênia macicy, co umo˝liwia
synchronizacj´ skurczów [4]. W oko∏o 7% cià˝ dochodzi do za-
burzeƒ mechanizmów odpowiedzialnych za wywo∏anie poro-
du, co jest wskazaniem do indukcji [4]. 
W ka˝dym przypadku przystàpienia do indukcji lub sty-
mulacji porodu nale˝y uwzgl´dniç Êwiadomà decyzj´ ci´˝arnej
co do sposobu i czasu ukoƒczenia cià˝y. Najcz´Êciej stosowa-
nà na Êwiecie metodà  wywo∏ania bàdê nasilenia czynnoÊci
skurczowej macicy jest zastosowanie oksytocyny [5]. 
Warunki interwencji celem indukcji porodu nie sà ÊciÊle
okreÊlone. Istniejà kontrowersje czy indukowaç poród wy∏àcz-
nie oksytocynà, prostaglandynami, czy te˝ ich po∏àczeniem [5,
13, 17].
Najwi´kszà kontrowersj´ budzi problem indukcji porodu
w 41 lub nawet w 42 tygodniu cià˝y. Dowody naukowe wska-
zujà na nieznaczne zmniejszenie umieralnoÊci wewnàtrzma-
cicznej noworodków w przypadku indukowania porodów po
41 tygodniu cià˝y [6]. SkutecznoÊç takiego post´powania zale-
˝y mi´dzy innymi od stopnia przygotowania szyjki macicy [7].
Konsekwencjà aktywnego prowadzenia porodów sà zmiany
ostatecznych wyników po∏o˝niczych.
Cel pracy
Celem pracy by∏o porównanie przebiegu porodów, metod
ukoƒczenia cià˝y i stanu noworodków po porodach sponta-
nicznych, oraz po porodach wspomaganych oksytocynà –
z analizà wskazaƒ do jej podawania.
Materia∏ i metody
2198 porodów z cià˝ donoszonych (powy˝ej 37 tygodni)
bez wskazaƒ do elektywnego ci´cia cesarskiego, odbytych
w Wojewódzkim Szpitalu w PrzemyÊlu w latach 2005-2006. 
Grupa badana: porody ze wspomaganiem czynnoÊci skur-
czowej mi´Ênia macicy oksytocynà – 1102 kobiety. 
Grupa kontrolna: porody spontaniczne – 1096 kobiet ro-
dzàcych bez wspomagania czynnoÊci skurczowej macicy oksy-
tocynà.
W grupie badanej wiek rodzàcych zawiera∏ si´ w przedzia-
le od 17 do 43 lat (Êrednio: 28), rodnoÊç: od 1 do 8 porodów
(Êrednio 2,2). W grupie kontrolnej: wiek od 18 do 39 (Êrednio
26), rodnoÊç: od 1do 5 porodów (Êrednio 2,8).
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Abstract
Aim: The aim of the work was to compare labour courses, ways of delivery, condition of the newborns in sponta-
neous and oxytocin-related labours and to analyse the indications for oxytocin administration. 
Material and methods: 2198 full-term deliveries (pregnant women qualified for elective caesarean section were
excluded from the study) at the Provincial Hospital in PrzemyÊl, Poland. 
Study group: labours with the adjunctive oxytocin infusion – 1102 women.
Control group: spontaneous labours (without oxytocin administration) – 1096women.
The analysis of the compatibility of  measured traits was carried out by the Chi2 test, p<0.05 was assumed as sta-
tistically significant level. 
Results:
I. Indications for the oxytocin administration: secondary hypokinetic contractions of the uterus (642 labours –
58,25%), premature rupture of membranes (176 labours – 15.97 %). 
II. Deliveries by caesarean section: 1. study group -– 187 women (16.97%). 2. control group – 97 women (8.85%).
Chi2=32.192; df=1; p=0.0000. 
III. Newborns after vaginal labours scored 7 or below according to the Apgar in the first minute after the delivery:
1. study group – 35 newborns (8.7%); 2. control group – 18 newborns (1.8%) chi2=5.493; df=1; p=0.0190. 
IV. Newborns hospitalised for over 48 hours: 1.study group – 346 (31.39%); 2. control group – 216 newborns
(19.70%). Chi2=39.454; df=1; p=0.0000. 
Conclusions:
1. Hypokinetic uterine contractions were the most frequent indication for oxytocin administration during labour. 
2. Oxytocin administration increases twice the risk of delivery by the caesarean section. 
3. Newborns after vaginal oxytocin-related labours scored 7 or below on the Apgar score in the first minute after 
the birth when compared to the newborns after spontaneous labour. 
4. Oxytocin administration during parturition elongates the time of newborns hospitalisation.
Key words: labor / oxytocin / newborn /
Oksytocyn´ podawano w do˝ylnej infuzji metodà ciàg∏à
w dawkach od 0,2 do 1j.m./godzin .´ Za kryterium hipokine-
tycznej lub dyskinetycznej czynnoÊci skurczowej mi´Ênia ma-
cicy przyj´to skurcze o nieprawid∏owym nasileniu, niewywo∏u-
jàce post´pu porodu w 1-godzinnym czasie obserwacji. 
Kryterium prawid∏owego nasilenia: skurcz 5,3 do 6,6kPa
w I okresie porodu, oraz 9,4 do 10,5kPa w II okresie porodu.
Podstawowe napi´cie  od 1,3 do 1,9kPa (w zapisie KTG).
Analiz´ zgodnoÊci cech mierzalnych przeprowadzono za
pomocà testu Chi2. Za istotny statystycznie przyj´to poziom:
p<0,05.
Wyniki
I. Analiza wskazaƒ do wspomagania porodu oksytocynà:
- wtórne os∏abienie czynnoÊci skurczowej (hipokinezja, dys-
kineza) mi´Ênia macicy – 642 porody (58,25%),
- stan po odp∏yni´ciu p∏ynu owodniowego i brak samoistnej
czynnoÊci skurczowej macicy po 6 godzinach od odp∏yni´-
cia p∏ynu owodniowego – 176 porodów (15,97%),
- cià˝a po terminie (kwalifikowano od skoƒczonego 41 tygo-
dnia cià˝y liczonego od 1 dnia ostatniej miesiàczki) – 128
porodów (11,62%),
- IUGR i/lub ma∏owodzie – 39 porodów (3,54%),
- nadciÊnienie indukowane cià˝à – 36 porodów (3,27%),
- cukrzyca typu I, bez makrosomii p∏odu – 8 porodów
(0,72%),
- poród cià˝y bliêniaczej – 7 porodów (0,63%),
- inne (cholestaza, zakrzepica ˝ylna, choroby tarczycy, wo-
donercze indukowane cià˝à) – 66 porodów(5,99%).
Najcz´stszym wskazaniem do wspomagania porodu oksy-
tocynà by∏o wtórne os∏abienie czynnoÊci skurczowej mi´Ênia
macicy.
II. Zakoƒczenie porodu drogà ci´cia cesarskiego:
- grupa badana – 187 kobiet (16,97%),
- grupa kontrolna – 97 kobiet (8,85%).
Chi2=32,192; df=1; p=0,0000
Porody wspomagane oksytocynà statystycznie istotnie
cz´Êciej koƒczy∏y si´  ci´ciem cesarskim.
III. Ocena stanu noworodków po porodach drogami natury:
Noworodki ocenione w 1 minucie na 7 lub mniej punktów
w skali Apgar 
- grupa badana – 35 noworodków (3,28%); 
- grupa kontrolna – 18 noworodków (1,8%).
Chi2=5,493; df=1; p=0,0190.
Noworodki po porodach drogami natury wspomaganych
oksytocynà, statystycznie istotnie cz´Êciej oceniane by∏y w 1
minucie na 7 lub mniej punktów w skali Apgar.
IV. Ocena stanu noworodków po porodach zakoƒczonych ci´-
ciem cesarskim:
Noworodki ocenione w 1 minucie na 7 lub mniej punktów
w skali Apgar 
- grupa badana – 15 noworodków (8,02%); 
- grupa kontrolna – 15 noworodków (15,46%).
Chi2=0; df=1; p=1,0000.
Prawdopodobnie u rodzàcych, u których istnia∏o we-
wnàtrzmaciczne zagro˝enie p∏odu, podawanie oksytocyny
szybciej wywo∏ywa∏o nieprawid∏owe zmiany w zapisie KTG,
dzi´ki czemu ci´cia cesarskie wykonywano wczeÊniej,
wydobywajàc noworodki w lepszym stanie (brak dowodów
statystycznych).
V. Czas hospitalizacji noworodków
Noworodki hospitalizowane d∏u˝ej ni˝ 48 godzin:
- grupa badana-346 noworodków (31,39%),
- grupa kontrolna-216 noworodków (19,70%).
Chi2=39,454, df=1, p=0,0000.
Noworodki po porodach wspomaganych oksytocynà
istotnie cz´Êciej hospitalizowane by∏y d∏u˝ej ni˝ 48 godzin.
VI. Cz´stoÊç wyst´powania hiperbilirubinemii noworodkowej.
Noworodki z poziomem bilirubiny ca∏kowitej w surowicy krwi
powy˝ej 15mg/dl w 48 godzinie ˝ycia:
- grupa badana- 134 noworodki (12,15%),
- grupa kontrolna- 123 noworodki (11,22%).
Chi2=0,467, df=1, p=0,4940.
Nie stwierdzono statystycznie istotnych ró˝nic pomi´dzy
grupami w cz´stoÊci wyst´powania hiperbilirubinemii nowo-
rodkowej.
VII. Cz´stoÊç podawania masy erytrocytarnej po∏o˝nicom
z powodu niedokrwistoÊci:
- grupa badana- 8 kobiet (1,47%),
- grupa kontrolna- 4 kobiety (0,4%).
Chi2=1,319; df=1; p=0,2510.
Nie stwierdzono statystycznie istotnych ró˝nic pomi´dzy
grupami w cz´stoÊci podawania masy erytrocytarnej  po∏o˝ni-
com z powodu niedokrwistoÊci.
Dyskusja
Efekt kliniczny zastosowania oksytocyny zale˝y od liczby
receptorów oksytocynowych. Liczba tych receptorów zwi´k-
sza si´ w miar´ trwania cià˝y: 100-krotnie w 32 tygodniu cià-
˝y, oraz 300-krotnie na poczàtku porodu [1]. Receptory dla
oksytocyny znajdujà si´ zarówno w myometrium jak i docze-
snej, a mechanizm jej dzia∏ania opiera si´ na aktywacji fosfo-
lipazy C i podnoszeniu wewnàtrzkomórkowego poziomu wap-
nia [8, 9]. 
Okres pó∏trwania dla oksytocyny wynosi 2-10 minut, co
czyni jà lekiem bezpiecznym [1]. Ta cecha jest powodem szero-
kiego zastosowania oksytocyny w celu wywo∏ania lub nasile-
nia czynnoÊci skurczowej mi´Ênia macicy w praktyce
po∏o˝niczej. Jednak powszechne jej wykorzystanie ma
wielokierunkowy wp∏yw na wyniki po∏o˝nicze.
W badanej grupie analizujàc wskazania do zastosowania
oksytocyny podczas porodów, stwierdzono najcz´stsze jej
podawanie w celu nasilenia hipokinetycznej czynnoÊci skur-
czowej mi´Ênia macicy. Drugim pod wzgl´dem cz´stoÊci
wskazaniem do jej podawania by∏y stany po przedwczesnym
odp∏yni´ciu p∏ynu owodniowego, trzecim –  indukcja porodu
w cià˝y po terminie.
Porównujàc cz´stoÊç wykonywanych ci´ç cesarskich,
stwierdzono statystycznie istotny wzrost odsetka ci´ç cesar-
skich w grupie rodzàcych z zastosowaniem oksytocyny w po-
równaniu z rodzàcymi spontanicznie (p=0,0000).
Badajàc wp∏yw zastosowania oksytocyny na stan nowo-
rodków po porodach zakoƒczonych drogami natury, stwier-
dzono istotny wzrost (p=0,0190) odsetka  noworodków oce-
nionych w 1 minucie ˝ycia na 7 lub mniej punktów w skali Ap-
gar, w grupie rodzàcych z zastosowaniem oksytocyny. 
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Wyniki po∏o˝nicze porodów wspomaganych oksytocynà...
Oceniajàc ten sam parametr u rodzàcych, u których poród
zakoƒczy∏ si´ ci´ciem cesarskim, zauwa˝ono w grupie rodzà-
cych z zastosowaniem oksytocyny – zmniejszenie odsetka no-
worodków ocenionych w pierwszej minucie na 7 lub mniej
punktów w skali Apgar. Prawdopodobnie u rodzàcych, u któ-
rych istnia∏o wewnàtrzmaciczne zagro˝enie p∏odów, podawa-
nie oksytocyny szybciej wywo∏ywa∏o nieprawid∏owe zmiany
w zapisie KTG, dzi´ki czemu ci´cia cesarskie wykonywano
wczeÊniej, wydobywajàc noworodki w lepszym stanie.
Zastosowanie oksytocyny podczas porodów spowodowa∏o
istotne wyd∏u˝enie czasu hospitalizacji noworodków powy˝ej
48 godzin (p=0,0000). Wed∏ug Davis porody indukowane
oksytocynà zwi´kszajà odsetek noworodków z hiperbilirubi-
nemià (mierzonà w II dobie ˝ycia) powy˝ej 95 percentyla [10].
W prezentowanym badaniu nieuzyskano potwierdzenia tej te-
zy. W grupie porodów z zastosowaniem oksytocyny odsetek
noworodków z hiperbilirubinemià powy˝ej 15mg/dl w drugiej
dobie ˝ycia nie ró˝ni∏ si´ znaczàco w porównaniu z porodami
o przebiegu spontanicznym. Jest to zgodne z badaniem New-
man i wsp.[11].
W przeprowadzonej analizie statystycznej nie uzyskano
dowodów, ˝e zastosowanie oksytocyny mia∏o wp∏yw na utrat´
krwi podczas porodów i wynikajàcà z niej koniecznoÊç przeta-
czania koncentratu krwinek czerwonych po∏o˝nicom. Teore-
tycznà podstawà do takiej obawy by∏ wywo∏ywany przez oksy-
tocyn´ – nawet podawanà w ma∏ych dawkach, efekt hipona-
tremii, który zmienia dzia∏anie pompy jonowej w komórkach
i poÊrednio wp∏ywa na mechanizm hemostazy [12].
Podsumowujàc, poród wspomagany oksytocynà obarczo-
ny jest wi´kszym ryzykiem powik∏aƒ w porównaniu z poro-
dem o przebiegu spontanicznym, jednak w przypadkach ko-
niecznoÊci wywo∏ania, lub wzmocnienia czynnoÊci skurczowej
mi´Ênia macicy brak jest udowodnionej, lepszej alternatywy.
Prostaglandyny- skuteczniejsze w wywo∏ywaniu skurczów
mi´Ênia macicy, wià˝à si´ z wi´kszym ryzykiem dzia∏aƒ ubocz-
nych [13, 14].
Metody naturalne wspomagajàce endogennà syntez´ pro-
staglandyn (mechaniczna stymulacja szyjki macicy, stosunek
p∏ciowy), w Êwietle istniejàcych dowodów naukowych majà
znikomà skutecznoÊç klinicznà w indukcji porodu [15]. 
W cz´Êci zagra˝ajàcych stanów klinicznych interwencja
farmakologiczna w celu wywo∏ania porodu jest konieczna [16,
17]. Choç jej nast´pstwem jest wzrost odsetka ci´ç cesarskich
a tak˝e zaburzenie funkcjonowania osi podwzgórzowo-przy-
sadkowej, pozwala ona uniknàç znacznie powa˝niejszych
skutków nieprawid∏owej czynnoÊci porodowej [18]. 
Problemem klinicznym jest brak Êcis∏ych, mierzalnych 
kryteriów oceny jakoÊci skurczów, co mo˝e w praktyce dopro-
wadzaç do zbyt cz´stego podawania rodzàcym leków naskur-
czowych, a tym samym – mo˝liwego do unikni´cia dzia∏ania 
jatrogennego.
Wnioski
1. Najcz´stszym wskazaniem do stosowania oksytocyny
w czasie porodu by∏a hipokinetyczna lub dyskinetyczna
czynnoÊç skurczowa mi´Ênia macicy.
2. Âródporodowe zastosowanie oksytocyny dwukrotnie zwi´k-
sza ryzyko zakoƒczenia porodu drogà ci´cia cesarskiego.
3. Noworodki po porodach z zastosowaniem oksytocyny za-
koƒczonych drogami natury, sà w 1 minucie ˝ycia ponad
dwukrotnie cz´Êciej oceniane na 7 lub mniej punktów
w skali Apgar, w porównaniu z noworodkami po porodach
o przebiegu spontanicznym.
4. Zastosowanie oksytocyny podczas porodu nie wp∏ywa na
odsetek noworodków z hiperbilirubinemià, ∏àczy si´ nato-
miast z d∏u˝szym czasem hospitalizacji noworodków, po-
wodowanym ró˝nymi stanami neonatologicznymi.
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